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Se llevó a cabo una investigación retrospectiva y observacional de la población 
atendida en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños por fracturas 
supracondíleas y de cóndilo lateral de húmero distal en el periodo comprendido entre 
el 1º de septiembre al 31 de diciembre del 2019 para conocer si el sobrepeso y la 
obesidad presentaban alguna influencia en la severidad de las fracturas.  Se estudió 
una población de 172 pacientes y se observó un total de 132 fracturas 
supracondíleas y 40 fracturas de cóndilo lateral. No se encontró una relación entre 
un aumento del IMC y mayor cantidad de fracturas de cóndilo lateral.  Sí se observó 
una relación estadísticamente significativa entre el aumento del IMC y la severidad 
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 El aumento excesivo del peso corporal en la población infantil y adolescente, 
ha demostrado tener efectos deletéreos en la salud en general, con repercusiones 
que van más allá de lo estético y psicológico.  Es sabido incluso que el tejido graso 
presente en etapas pre púberes se mantiene hasta la edad adulta, de tal manera que 
el sobrepeso y la obesidad infantil tienen un efecto nocivo en etapas maduras de la 
vida. 
 El aumento del IMC también tiene repercusiones en la salud esquelética, y se 
ha asociado a ambientes de inflamación crónica de bajo grado y alteraciones 
endocrinológicas, llegando incluso a tener relación con la osteoporosis.  En niños 
con IMC corporal por encima de lo normal, se han visto cambios biomecánicos que 
los predisponen a traumas contusos con mayor severidad respecto de sus pares 
etarios. 
 Entre las fracturas de húmero distal, que es el enfoque de este trabajo, las 
fracturas de cóndilo lateral se consideran de mayor severidad respecto de las 
fracturas supracondíleas, dado que las primeras son lesiones intrarticulares.  Este 
estudio pretende encontrar si existe una relación entre el aumento del IMC y la 
severidad de las fracturas de húmero distal en la población infantil y adolescente 
atendida en el Hospital Nacional de Niños en el periodo del 1 de septiembre al 31 de 









• Identificar si el aumento del IMC se asocia a mayor incidencia de fracturas de 
cóndilo lateral versus fracturas supracondíleas de húmero distal en la 
población infantil y adolescente atendida en el Hospital Nacional de Niños 




• Observar si la edad influye en la producción de fracturas supracondíleas 
versus fracturas de cóndilo externo de húmero distal. 
 
• Determinar si el mecanismo de trauma influye en la morfología de las fracturas 
de húmero distal. 
 








 El aumento del IMC en la población infantil y adolescente se asocia a mayor 







El sobrepeso y la obesidad infantil se han convertido en una epidemia de 
carácter global, definiéndose como la proporción de niños con índice de masa 
corporal (IMC) para la edad entre percentil 85 y percentil 95 y por arriba del percentil 
95, respectivamente (1). Durante la última década se ha estimado que más de 155 
millones de niños padecen de sobrepeso y obesidad (2,3), y en el año 2014 se 
estimaba que 41 millones de estos niños estaban por debajo de los cinco años de 
edad (3,4).  Aunque existe la percepción que el sobrepeso infantil se trata de un 
problema cosmético, hay evidencia que sus consecuencias afectan la vida adulta en 
persistencia del sobrepeso, patología psicológica y morbimortalidad por enfermedad 
cardiovascular y diabetes tipo II (5-7). 
Respecto de la salud esquelética, recientes investigaciones sugieren que el 
sobrepeso y la obesidad se asocian a cambios negativos en el metabolismo óseo.  
Durante la infancia, el incremento de la masa grasa se asocia a aumento en la 
densidad ósea mineral y a la calidad y fuerza del hueso; esta relación se invierte con 
la ganancia excesiva de tejido adiposo (8,9).  Este efecto se observa en niños pre 
púberes, pero se pierde durante la pubertad y el periodo inmediatamente posterior a 
ella (9).  Empero, los límites a partir del cual el aumento de peso empieza a ser nocivo 
y a qué edad no se han logrado identificar.   
La obesidad también genera un cambio en las hormonas del crecimiento 
durante la pubertad y tiene una influencia sobre el desarrollo óseo a través de la 
liberación alterada de adipocinas (9,10).  Por otro lado, la obesidad en la población 
pediátrica no se ha identificado como una causa directa de osteoporosis; sin 
embargo, existen varios mecanismos celulares asociados a la acumulación de grasa 
que pueden contribuir a la osteoporosis y a fracturas óseas mediadas por un 
ambiente de inflamación crónica de bajo grado (11). 
Desde una perspectiva mecánica, existen estudios que han determinado que 
las personas con sobrepeso y con obesidad presentan peor estabilidad que sus 




caídas.  Goulding y sus colaboradores, en su estudio del 2003, observaron que los 
sujetos con mayores IMC presentaban puntajes menores en la prueba de Bruininks-
Oseretsky, al demostrar que los niños delgados son más estables que los niños 
obesos (12).  Esta inestabilidad se presenta también en población adulta, como fue 
reportado por Hue et al en su estudio realizado en 59 hombres mayores de 24 años 
(13).  La obesidad también genera una marcha más inestable y con mayor bamboleo 
en niños obesos, como fue demostrado por McGraw y su equipo en el 2000 (14). 
Aunado a esto, la población obesa presenta una masa ósea menor relativa a 
su tamaño corporal, y el aumento en el IMC puede resultar en una mayor cantidad 
de energía que actúa sobre la extremidad ante un trauma contuso (8,14).  Rana y 
colaboradores, en su artículo del 2009, encontraron un aumento en la incidencia de 
fracturas en las extremidades, y un aumento en la severidad de las mismas en 
pacientes obesos (15).  Un estudio liderado por Ferro en el 2018, demostró una 
mayor incidencia de fracturas en niños obesos entre los seis y los 12 años de edad, 
al encontrar que el incremento en el IMC se asociaba a fracturas más severas (16).  
También existe un aumento en la necesidad de manejo quirúrgico de las facturas, y 
de sus complicaciones, en los pacientes con sobrepeso y obesidad (15,17). 
Es tal la influencia que tiene el peso, que se han descrito patrones de fracturas 
que se encuentran con más frecuencia en pacientes obesos.  El trabajo de Li y 
colaboradores, encontró diferencias significativas en los patrones de fractura de 
antebrazo en pacientes de 2 a 17 años según su índice de masa corporal.  Se 
observó un aumento de fracturas de radio y radio-ulnar distal en pacientes obesos, 
en contraste con pacientes de peso normal en donde se observó un aumento en la 
incidencia de fracturas de ulna y un aumento en la incidencia de fracturas expuestas 
(18). 
Respecto de fracturas de húmero distal, Fornari et al, encontraron que los 
pacientes con sobrepeso y obesidad presentaban mayor incidencia de fracturas de 
cóndilo lateral respecto de fracturas supracondíleas, mayor severidad de las mismas 




esta investigación con el objetivo de determinar si también en nuestro medio el peso 





Métodos de trabajo 
 
Tipo de estudio 
 
 Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, lineal, no aleatorizado, 
descriptivo, cualitativo de revisión de expedientes clínicos. 
 
Criterios de inclusión y exclusión 
 
Criterios de inclusión 
 
• Todo paciente mayor de dos años atendido en el Hospital Nacional de Niños 
por el Servicio de Ortopedia en el área de emergencias por fracturas 
supracondíleas y fracturas de cóndilo lateral de húmero distal en el periodo 
comprendido entre el 1º de septiembre hasta el 31 de diciembre del 2019. 
 
Criterios de exclusión 
 
• Pacientes con displasia ósea 
• Pacientes con enfermedades metabólicas que afectan el tejido óseo 
• Pacientes en tratamiento con medicamentos que afectan el metabolismo óseo 
(esteroides) 
• Fracturas patológicas 








Se siguió la metodología utilizada por Fornari y colaboradores (19).  De todos 
los casos elegibles se obtuvo información respecto de la edad, sexo, peso, talla y 
mecanismo de trauma de la lesión.  Se clasificó el mecanismo de trauma como de 
baja energía (caída menor a la altura del paciente y traumas contusos) o alta energía 
(choques, atropellos, precipitaciones, trauma asociado a actividad deportiva).  Se 
utilizó la definición de peso normal como un IMC para la edad por debajo del percentil 
85, sobrepeso entre el percentil 85 a 95 y obesidad a un IMC para la edad por arriba 
del percentil 95, según el Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos 
(1).  Los anexos #1 y #2 muestran los gráficos de IMC para la edad del CDC. 
Para clasificar la morfología de las fracturas se utilizaron los sistemas 
propuestos por Gartland y Weiss para fracturas supracondíleas y de cóndilo lateral, 
respectivamente. Las fracturas supracondíleas grado I presentan ningún o mínimo 
desplazamiento; las grado II presentan angulación del fragmento distal, pero 
mantienen contacto de la cortical cóncava; las grado III presentan disrupción total de 
las corticales (20).  Las fracturas supracondíleas grado IV, descritas por Leitch y 
colaboradores como una modificación de la clasificación de Gartland, presentan 
inestabilidad multidireccional, pueden tener desplazamiento en flexión o extensión y 
existe interrupción del periostio (21).  Respecto de las facturas de cóndilo lateral, la 
clasificación de Weiss describe como tipo I las que tienen desplazamiento menor a 
2 mm, tipo II tienen un desplazamiento mayor de 2 mm con cartílago articular intacto 
y tipo III cuando hay alteración del cartílago articular (22). 





Análisis estadístico y análisis de resultados 
 
Una vez tabulados los datos, se buscaron tendencias entre los resultados para 
definir si existe correlación entre el peso y la morfología de las fracturas de húmero 
distal.  El análisis estadístico consistió en buscar los promedios de las variables y 
estos se comparan al utilizar pruebas de T Student para muestras independientes y 
análisis de varianza cuando son más de tres promedios.  Para la comparación de 
proporciones se utilizó la prueba de Chi cuadrado y la prueba de Chi cuadrado de 
tendencia.  Se consideraron estadísticamente significativas las p menor o igual a 
0,05. 







Definición de variables 
 
Tabla 1. 
Definición de variables utilizadas en el estudio 
Variable Definición 
Sexo Femenino o Masculino 
Edad Edad cumplida en años y meses 
Peso Valor en kilogramos 
Talla Valor en metros 
IMC Índice calculado con base en el peso y talla del 
paciente, medida en kg/m2 
Fractura supracondílea Fractura de húmero distal en el nivel de las crestas 
supracondíleas 
Fractura de cóndilo lateral Fractura oblicua de húmero distal que se extiende 
típicamente desde la metáfisis lateral, hacia le epífisis 
y llega hasta la superficie articular 
Manejo conservador Manejo con inmovilización con yeso braquiopalmar 
Manejo con reducción 
cerrada y fijación interna 
(RCFI) 
Manejo quirúrgico con movilización de la fractura y 
fijación percutánea 
Manejo con reducción 
abierta y fijación interna 
(RAFI) 
Manejo quirúrgico con disección quirúrgica del foco 
de fractura y fijación percutánea 
Mecanismo de trauma de 
baja energía 
Traumas contusos y traumas por caídas menores a la 
altura del paciente 
Mecanismo de trauma de 
alta energía 
Traumas asociados a actividad deportiva, por 








Durante el tiempo comprendido, se captó un total de 185 niños atendidos en 
nuestro servicio por fracturas supracondíleas o de cóndilo lateral de húmero distal, 
de estos, se han excluido 13 pacientes por no contar con los datos requeridos.  De 
los 172 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, 132 (77%) pacientes 
presentaron fracturas supracondíleas y 40 (23%) presentaron fracturas de cóndilo 
lateral (Figura 1). Se observaron 111 (65%) hombres y 61 (35%) mujeres, con un 
promedio de edad de 5,7 años.  El promedio del IMC de la población de estudio fue 
de 16,2 (rango: 9,9 - 33,6).  132 pacientes (77%) presentaron un IMC por debajo del 
percentil 85, 15 pacientes (9%) presentaron sobrepeso y 25 pacientes (14%) 
presentaron obesidad.  Las características de la población de estudio se resumen en 
la Tabla 2.  Al comparar los promedios del IMC contra los dos tipos de fracturas, y la 
edad contra el tipo de fractura, se observó un valor p de 0,989 y 0,670, 
respectivamente. (Anexo #4, Tablas #3 y #4) 
 
 
Figura 1. Población estudiada en el Servicio de Emergencias del Hospital Nacional de Niños, 1º de septiembre 
al 31 de diciembre 2019 
 
En el subgrupo de fracturas supracondíleas, se contaron 85 hombres (64%) y 

















normal o menor, 11 (8%) presentaron sobrepeso y 19 (15%) obesidad. Respecto de 
la clasificación de las fracturas según Gartland modificada, 39 fueron grado I (30%), 
45 fueron grado II (34%), 42 fueron grado III (32%) y 6 fueron grado IV (4%).  La 
relación entre el IMC y el grado de severidad de las fracturas demostró un aumento 
proporcional, con un valor p de 0,015. (Anexo #4, Tabla #5) De estos pacientes, 48 
(36%) fueron manejados de manera conservadora y a 80 pacientes (61%) se les dio 
manejo quirúrgico con reducción cerrada y fijación interna.  Fue necesario realizar 
una reducción abierta en 4 pacientes (3%). 
 
 
En lo que respecta al grupo de fracturas de cóndilo lateral (40 pacientes), hubo 
26 hombres (65%) y 14 mujeres (35%).  De estos, 30 pacientes presentaron peso 
Tabla 2. 







Sexo    
Masculino 85 (64%) 26 (65%) 111 (65%) 
Femenino 47 (36%) 14 (35%) 61 (35%) 
IMC    
Normal 102 (77%) 30 (75%) 132 (77%) 
Sobrepeso 11 (8%) 4 (10%) 15 (9%) 
Obesidad 19 (15%) 6 (15%) 25 (14%) 
Clasificación    
 Gartland I 39 (30%) Weiss I 12 (30%)  
 Gartland II 45 (34%) Weiss II 16 (40%)  
 Gartland III 42 (32%) Weiss III 12 (30%)  
 Gartland IVa 6 (4%)   
Manejo    
Conservador 48 (36%) 9 (23%) 57 (33%) 
RCFI 80 (61%) 12 (30%) 92 (54%) 
RAFI 4 (3%) 19 (47%) 23 (13%) 




normal (75%), 4 se catalogaron con sobrepeso (10%) y 6 con obesidad (15%).  
Según la clasificación de Weiss, hubo 12 fracturas tipo I (30%), 16 casos de tipo II 
(40%) y 12 casos de tipo III (30%).  En 9 casos se decidió dar un manejo conservador 
(23%).  La comparación entre el IMC y la severidad de la fractura en este grupo no 
demostró una relación lineal. (Anexo #4, Tabla #6) De los pacientes a los que se les 
dio manejo quirúrgico, 12 se trataron con reducción cerrada (30%) y 19 con reducción 
abierta (47%). 
En relación con la energía del mecanismo de trauma, las fracturas 
supracondíleas presentaron una distribución del 50% entre baja y alta energía, con 
66 pacientes en cada categoría.  Respecto de las fracturas de cóndilo lateral, se 
encontró que 62% eran producto de lesiones de baja energía y 38% por mecanismos 
de alta energía.  La relación observada entre la energía del trauma y el tipo de 
fractura (p = 0,165), entre la energía y la severidad de las fracturas supracondíleas 
(p = 0,433) y entre la energía y la severidad de las fracturas de cóndilo lateral (p = 











El sobrepeso y la obesidad infantil son un problema serio de salud pública, no 
sólo por su efecto deletéreo de la salud de los niños, sino también por las 
enfermedades a las que se asocian en la vida adulta (4-7,23).  El efecto del aumento 
del IMC en la salud musculoesquelética ha sido documentado de manera inequívoca 
(8-11,15-19).  Este estudio se suma a la evidencia de este fenómeno. 
Aunque el IMC aumenta con la edad, no se encontró una asociación entre la 
edad y las fracturas de cóndilo externo.  Sí se observó una relación estadísticamente 
significativa entre el aumento del IMC y la severidad de las fracturas supracondíleas, 
aunque no fue posible establecer una relación entre el aumento del IMC y la 
incidencia de fracturas de cóndilo lateral, como lo evidenciaron Fornari y sus 
colaboradores. 
Hay dos razones que podrían explicar esta diferencia de resultados.  Primero, 
la población estudiada por Fornari fue considerablemente más grande, al sumar 1022 
casos.  De estos, 230 (23%) correspondían a fracturas de cóndilo lateral, contra 40 
casos de la presente investigación, lo que supone una diferencia importante.  Lo 
reducido del tamaño de la población de estudio es la limitación más pertinente de 
esta investigación. 
La segunda razón corresponde a las características de las poblaciones 
estudiadas.  Llama la atención que en este estudio la proporción de fracturas de 
cóndilo también fue de un 23%, sin embargo, hubo menor cantidad de pacientes 
obesos en la población costarricense (14%). Fornari encontró una prevalencia de 
obesidad del 23%.  Por lo tanto, es esperable que una población más obesa presente 
lesiones más severas. 
Existe otro posible motivo que explique la diferencia observada entre ambos 
estudios, que corresponde a los niveles de vitamina D de los pacientes.  
Ampliamente conocida en el adulto mayor, se ha investigado la asociación entre la 
incidencia de fracturas y la deficiencia / insuficiencia de vitamina D.  Recientes 




deficiencia de vitamina D, incluso un aumento en la necesidad de manejo quirúrgico 
de las mismas (24-27).  Por vivir en el trópico, existe la posibilidad  que la población 
de estudio goce de mejores niveles de vitamina D por una exposición al sol durante 
todo el año, comparado con poblaciones de otras latitudes.  Esta determinación 
escapa al modelo del presente estudio.  
Respecto del manejo de las fracturas, solamente se realizaron 4 reducciones 
abiertas de fracturas supracondíleas (3%).  Es interesante que estos cuatro 
pacientes eran hombres y los cuatro presentaban un IMC por debajo del percentil 
85.  Este hallazgo es contrario a lo documentado por Li, que encontró que las 
fracturas supracondíleas en niños obesos entre los 8 y 12 años de edad tienen un 
riesgo 4 veces mayor de requerir reducciones abiertas (28).  En el presente estudio, 
ningún paciente obeso o con sobrepeso requirió de reducciones abiertas para el 
manejo de las fracturas supracondíleas.  Esto a pesar de haberse observado una 
relación entre la severidad de las fracturas y el aumento del IMC. 
Para el manejo de las fracturas de cóndilo lateral, la decisión del tratamiento 
depende del desplazamiento de los fragmentos óseos según la clasificación de 
Weiss (19,20).  Dado que no se observó una relación significativa entre el IMC y la 
severidad de estas fracturas, no es posible aseverar que el IMC haya influido en la 
toma de decisiones para el tratamiento de estas fracturas ni que la necesidad de una 
reducción abierta dependa del IMC. 
Por último, no se encontró una relación entre la energía del mecanismo de 
trauma y la severidad de las fracturas, tanto supracondíleas como las de cóndilo 
lateral.  Es importante tomar en consideración que esta asociación presenta un 
importante sesgo ya que los cuidadores de los pacientes pueden no recordar de 
manera exacta las condiciones en las que se lastimó el paciente y en ocasiones 
suponen lo que sucedió.  Esta es otra limitante del presente estudio.  A pesar de 
esto, sí se observó una tendencia en el aumento de la severidad de las fracturas 
supracondíleas asociadas a mayor energía en el mecanismo de trauma al sumar los 




En síntesis, el sobrepeso y la obesidad infantil representan un problema de 
salud que va más allá de lo estético y psicológico.  Esta investigación encontró una 
relación entre el aumento del IMC y la severidad de las fracturas supracondíleas en 
la población pediátrica.  Esto confirma la realidad  que el aumento del peso corporal 
influye en la gravedad de las fracturas.  Aunque hace falta llevar a cabo 
investigaciones con poblaciones de mayor tamaño para obtener resultados más 
sólidos, sí se puede tener certeza de la importancia de un adecuado manejo 







1. No hay una mayor incidencia de fracturas de cóndilo lateral con el aumento del 
IMC en la población estudiada. 
2. El sobrepeso y la obesidad se asocian a peor severidad de las fracturas 
supracondíleas de húmero distal en la población estudiada 
3. La edad del paciente no influye en la morfología de las fracturas de húmero distal 
en la población infantil y adolescente. 
4. Existe una tendencia de mayor severidad en las fracturas supracondíleas en los 
traumas de alta energía. 
5. El IMC no tiene inherencia en el manejo de las fracturas de húmero distal y no 
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Muestra de hoja de recolección de datos. 
 
Hoja de recolección de datos 
 
1. Nombre: _____________________________________________ 
 
2. Número de identificación: ______________________________ 
 
3. Edad: ______ años, ________ meses 
 
4. Fecha de la fractura:  ______________ 
 
5. Peso: _______ kg  
 
6. Talla: _______ m 
 
7. IMC: _______ 
 
• Peso normal  / Sobrepeso  / Obesidad  
 




• Gartland I  / Gartland II  / Gartland III  / Gartland IV  
 
• Cóndilo lateral 
 
• Weiss I  / Weiss II  / Weiss III  
 
9. Manejo de la fractura 
 
• Conservador  / RC+FI  / RA+FI  
 
10. Energía del trauma 
 
• Descripción del mecanismo de trauma 
 
•  Baja energía: caídas iguales o menores a la altura del paciente y traumas 
contusos 
 








Tablas de análisis estadístico 
 
Tabla 3. 
IMC vs tipo de fractura 
Fractura n media (IMC) Desviación estándar Valor de p 
FxSC 132 16,16 2,94 0,989 
FxCL 40 16,16 2,57 
 
Tabla 4. 
Edad vs tipo de fractura 
Fractura n media (Edad) Desviación estándar Valor de p 
FxSC 132 5,62 2,36 0,670 
FxCL 40 5,80 2,62 
 
Tabla 5. 
IMC vs grado de severidad (FxSC) 
Gartland n media (IMC) Desviación estándar Valor de p 
I 39 15,73 2,46 0,015 
II 45 15,67 2,24 
III 42 16,63 3,62 
IV 6 19,38 3,34 
 
Tabla 6. 
IMC vs grado de severidad (FxCL) 
Weiss n media (IMC) Desviación estándar Valor de p 
I 12 16,21 2,85 0,810 
II 16 15,86 2,06 








Energía vs Tipo de fractura 
Energía FxSC: n (%) FxCL: n (%) Total: n (%) Valor de p 
Baja 66 (72,5) 25 (27,5) 91 (100) 0,165 
Alta 66 (81,5) 15 (18,5) 81 (100) 
 
Tabla 8. 
Energía vs grado de severidad (FxSC) 
Gartland Baja energía: n (%) Alta energía: n (%) Valor de p 
I 22 (33,3) 17 (25,8) 0,433 
II 23 (34,8) 22 (33,3) 
III 17 (6,1) 25 (37,9) 
IV 4 (6,1) 2 (3,0) 
Total 66 (100) 66 (100)  
 
Tabla 9. 
Energía vs grado de severidad (FxCL) 
Weiss Baja energía: n (%) Alta energía: n (%) Valor de p 
I 8 (32) 4 (27) 0,069 
II 8 (32) 8 (53) 
III 9 (36) 3 (20) 
Total 25 (100) 15 (100)  
 
Tabla 10. 
Energía vs grado de severidad (FxSC) 
Gartland Baja energía: n (%) Alta energía: n (%) Valor de p 
I 22 (33,3) 17 (25,8) 0,1999 
II 23 (34,8) 22 (33,3) 
III 21 (31,8)) 27 (40,9) 







Carta de aprobación filológica 
 
